zal. nr 1 do SOM

KARTA INTERWENCJI* - WZOR
czesSé 1

mozliwe szczeg6towy opis przypadku z podaniem w szczegélnosci okolicznosci, formy krzywdzenia osoby-0s6b
krzywdzacej- krzywdzacych, $wiadkéw, innych dowodéw

czesé 11
4 Kwalifikacja przypadku
@ Podejrzenie popetnienia przestepstwa
® Przemoc domowa
® Zaniedbanie
® Inne formy krzywdzenia — jakie?
®

czes¢ 111

5  Dziatania podjgte wobec dziecka (badanie, skierowanie na badania dodatkowe, pozostawienie w Szpitalu, obserwacja)

6 Zakres interwencji:
-zawiadomienie o podejrzeniu przestepstwa
-wszczgcie procedury ,,Niebieskie Karty”
-wniosek o wglad w sytuacje dziecka/rodziny
-inny rodzaj interwencji, jaki?

Osobaly wypelniajace i poswiadczajace realizacj¢ czynnosci na poszcezegolnych etapach:
data, imie, nazwisko, stanowisko i podpis osoby- 0sob:

czeS¢I o
czesé 11

czesé 11T

*Integralng cz¢s¢ Karty Interwencji, w zaleznosci od podjetych dzialan stanowi:
-Niebieska karta,
-Wniosek o wglqd w sytuacje rodziny,

- Powiadomienie o podejrzeniu popelnienia przestgpstwa




zal. Nr 2 do SOM

Kolbuszowa, dnia ..........ccveuuene. I.
Zawiadamiajacy:
SP720Z W KOLBUSZOWEJ
UL. Grunwaldzka 4
36- 100 Kolbuszowa

sygnatura:
Prokuratura Rejonowa
w Kolbuszowej
lub
Komenda Powiatowa Policji w
Kolbuszowej

ZAWIADOMIENIE O PODEJRZENIU POPELNIENIA PRZESTEPSTWA

Dzialajagc w imieniu SP ZOZ w Kolbuszowej skladam zawiadomienie o podejrzeniu popelnienia

PIZESIEDSIWE cuussssmmmivssnassasisisesssarsmassnsiosesssassosnasnnonns (wskaza¢  nazwe lub  opisa¢  zdarzenie)
PIZEZ coriiiiiiiiiiiiiiiiiiieiereeenerenenaes (imie i nazwisko domniemanego sprawcy) nha
maloletnim/maloletnie]  .......cccocoviiiieiieneeeeee e (imie i  nazwisko, data  urodzenia),
zamieszkalego/zamieszkalej W .........ccocovvivveiiriciicriniii (adres)
Uzasadnienie

W trakcie WyKONYWaNIa PIZEZ ....cccccoovoiviiriiieriricrcciceee sttt ess e sneenas (imie i nazwisko
pracownika podmiotu medycznego) obowigzkéw stluzbowych polegajacych na ..o, (np.
prowadzeniu procesu diagnostyczno-terapeutycznego, procesu  terapeutycznego, procesu
usprawniania — rehabilitacji) ......ccccviviiiiiiiiiin e (imie i nazwisko matoletniej) —
ujawnit/a on/a ....ccccceeeveeiveeiniiennnenne, (np. niepokojqce tresci dotyczqce zachowari na tle seksualnym, zglosit akt

gwattu, wykorzystania seksualnego).
[Opis zdarzenia, dalsze ustalenia: warto dodac kiedy i gdzie doszto do zdarzenia, czy byli swiadkowie]

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Majac na uwadze powyzsze informacje, a takze dobro i bezpieczeristwo matoletniego/maloletniej,
WNOSZg 0 WSZCzgcie postepowania w tej sprawie.

............................................




zalgamile my 3 o();,soM

‘nazwa i adres podmiotu, w ktérym
jest zatrudniona osoba wypeiniajaca
formularz ,Niebieska Karta — A"

(miejscowos¢, data)

w zWiqzku z powzigciem uzasadnionego podejrzenia stosowania przemocy domowej lub w wyniku

zgloszenia przez swiadka przemocy domowej ustala sie, co nastepuje:

1. DANE OSOBY/OSOB DOZNAJACYCH PRZEMOCY DOMOWEJ

Osoba 2 doznajaca
przemocy -domowej

Osoba 1 doznajagca
przemocy domowe;j

Dane

Osoba 3 doznajaca
przemocy -domowej

Matoletni (Tak/Nie)"

Imie i-nazwisko

Imiona rodzicéw

|-Wiek. -

PESEL?

Nazwa i adres
miejsca:pracy/
nazwa-i adres
placéwki o$wiatowej,
do ktorej uczgszcza
matoletni

Adres miejsca zamieszkania:

Kod pocztowy

Miejscowosé

| Gmina

Wojewodztwo

Ulica

Nr domu/nr lokalu

Telefon lub adres

e-mail

Adres miejsca pobytu (jezeli jest inny niz adres miejsca zamieszkania):

Kod pocztowy

Miejscowosé

Gmina

. -| Wojewodztwo

Ulica

Nr domu/nr lokalu

Stosunek pokrewieristwa, powinowactwa lub rodzaj relacji z osoba stosujgcg przemoc domowa:

(np. Zona, byta zona, partner, byty partner, cérka, pasierb, matka, te$é)?




niezaspokajanie potrzeb materialnych,
niszczenie rzeczy osobistych,
demolowanie mieszkania, wynoszenie
sprzetéw domowych oraz ich
Sprzedawaniei inne (wymieri. jakie)

-.|-Przemoc za:pomocg $rodkéw
komunikaciji elektronicznej?

‘| wyzywanie, straszenie, ponizanie osoby
| winternecie lub przy uzyciu telefonu;
robienie jej zdjecia lub rejestrowanie
filméw bez jej zgody, publikowanie

| winternecie lub rozsytanie telefonem
zdjec, filmow lub tekstéw, ktore jg
obrazajq lub o$mieszajg, i inne (wymieri
Jakie)

Inne¥

zaniedbanie, niezaspokojenie
_-podstawowych potrzeb biologicznych,

psychicznych i innych,

-niszczenie. rzeczy-osobistych,

demojowanie mieszkania, wynoszenie
sprzetéw domowych i ich sprzedawanie,
pozostawianie bez opieki osoby, ktéra
z powodu-choroby, niepetnosprawnosci
lub wieku nie moze samodzielnie
Zaspokoi¢ swoich potrzeb,
| Zmuszanie do picia alkoholu,
2Zmuszanie do zazywania srodkéw
odurzajgcych, substancji
psychotropowych lub lekéw i:inne
wymien jakie)

_ V.CZY OSOBA DOZNAJACA PRZEMOCY DOMOWEJ ODNIOSEA USZKODZENIA CIALA? (TAK/NIE)D

1 Osoba 1 doznajgca przemocy Osoba 2 doznajgca przemocy: Osoba 3 doznajgca przemocy

) Uwaga' W przypadku wiekszej niz 3 liczby: oséb: doznajacych przemocy dotgcz kolejng karte zawuaramcq Tabele V

~~VI. CZY*W SRODOWISKU DOMOWYM BYLA W PRZESZ{’_OSCI REALIZOWANA PROCEDURA

+NIEBIESKIE KARTY"?
O tak (kiedy? .............. et gdzie? .........iveeuin... eeviiaii ) [ nie [ nie ustalono

VH CZY W SRODOWISKU DOMOWYM AKTUALNIE JEST REALIZOWANA PROCEDURA +NIEBIESKIE
KARTY"?
[ tak [l nie [ nie ustalono

VIIl. CZY OSOBA STOSUJACA PRZEMOC DOMOWA POSIADA BRON PALNA'?
O tak [ nie EI nie ustalono

IX. CZY OSOBA DOZNAJACA PRZEMOCY DOMOWEJ CZUJE SIE BEZPIECZNIE? (TAK/NIE)?

;W,,Q§ogai1w doznajgca przemocy - Osoba 2 doznajgéa przemocy Osoba-3 doznajgca przemocy.

Uwaga! W przypadku wigkszej niz 3 liczby oséb doznajgcych przemocy dotgcz kolejna karte zawnerajqca Tabele IX

X. SWIADKOWIE STOSOWANIA F’RZEMOCY DOMOWE.

[ ustalono - wypetnij tabele [ nie ustalono
Dane Swiadek 1 Swiadek 2 Swiadek 3
Imie i nazwisko
Wiek

Adres miejsca zamieszkania:

Kod pocztowy

Miejscowosé

Gmina




Powiadomiono sad rodzinny o sytuacji matoletniego
Przekazanie formularza ,Niebieska Karta — B"
Inne (wymien jakie?)

bIIR DODATKOWE INFORMACJE

XIV. WSZCZECIE PROCEDURY ,NIEBIESKIE KARTY” NASTAPILO PRZEZ
" (zaznacz w odpowiednim miejscu znak X):

Pracownika socjalnego jednostki organizacyjnej pomocy spofecznej

Funkcjonariusza Policji

Zoinierza Zandarmeriir Wojskowej

Pracownika socjalnego specjalistycznego osrodka wsparcia dla 0séb doznajacych przemocy domowej
Asystenta rodziny

Nauczyciela

Osobe wykonujacg zawdd medyczny, w tym lekarza, pielegniarke, potozng lub ratownika medycznego
Przedstawiciela gminnej komisji rozwiazywania probleméw alkoholowych

Pedagoga, psychologa lub terapeute, bedacych przedstawicielami-podmiotéw, o ktérych mowa w art.
9a ust. 3 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy domowej

imie i nazwisko oraz czytelny podpis osoby wypeiniaiace)
formularz ,Niebieska Karta — A”

"wpisac¢ wiasciwe

2 numer PESEL wpisuje sie, o ile danej osobie numer taki zostat nadany. W przypadku braku numeru PESEL jest konieczne podanie innych danych
identyfikujgcych osobe

3 podkresli¢ radzaje zachowan




zal. Nr 4 do SOM

..........................

miejscowosé, data

Do
Sadu Rejonowego
ORI RA——— SO R—

Wydzial Rodzinny i Nieletnich

WNIOSKODAWCA:

...................................................

nazwa instytucji zgtaszajacej adres i piecze¢ instytucji

Uczestnicy postepowania:
imiona i nazwiska rodzicéw matoletniego/ matoletnich, adres

dane maloletniego i data urodzenia

WNIOSEK O WGLAD W SYTUACJE DZIECKA
i wydanie odpowiednich zarzadzen opiekunczych

Wnosze o:
1/ wglad w sytuacje matoletniej/go .........ccceevevvevrrennene. zamieszkalej/go ......cccoveeerrueennnen.
(imie i nazwisko dziecka)
W ottt 072,73 | O ‘
2/ wglad w sytuacje maloletniej/go ........ccccevvvvevvvveerveernennes zamieszkalej/go .....c.ccveruenne.
(imie i nazwisko dziecka)
L 2 PIZY Ul wooiriiieinieieieieee e, .

UZASADNIENIE

w uzasadnieniu nalezy podaé informacje pozyskane na temat ustaler dotyczqcych krzywdzenia dziecka
i jego okolicznosci w tym 0séb dopuszczajqcych sie krzywdzenia, ewentualnych $wiadkéw i dowodéw na
potwierdzenie ww. okolicznosci a takze podjetych dziatari interwencyjnych w tym zakresie zawiadomienia
innych stuzb

imie i nazwisko osoby skladajacej wniosek

Zalaczniki:
1/ upowaznienie do reprezentacji

3/ odpisy pisma




zal. Nr 5 do SOM
Oswiadczenie o zapoznaniu sie ze standardami ochrony maloletnich

w SP ZOZ w Kolbuszowej

Ja weminmss 5545 vommmnnies i3 5o s o o o manormn PESEL .......ccevvvvinnn oSwiadczam, Ze zapoznatam/em sie ze
standardami ochrony maloletnich w SP ZOZ w Kolbuszowej oraz zobowiazuje sie do ich
stosowania i przestrzegania.

.................................




zalacznik nr 6 do Standardéw Ochrony Maloletnich

Kolbuszowa, dnia .........ccvvvvvvninne

OSWIADCZENIE

janizej podpiSana’y........cvevvvririiiiiririrenineiereenn PESEL ...civvviiiiiiiiiciineiinnnnenen

oSwiadczam ze:
I. nie bylem/am skazana za przestepstwo przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajowosci lub
przestepstwo z uzyciem przemocy na szkode maloletniego lub przestepstwa przeciwko zyciu i
zdrowiu, wolnosci lub rodzinie i opiece na szkode matoletniego lub przestepstwo z art. 189 a i 207
kodeksu karnego lub przestepstwa okreslone w ustawie z dnia 29 lipca 2005 1. o przeciwdziataniu
narkomanii i nie toczy sie oraz nie toczylo sie przeciwko mnie zadne postepowanie karne (w tym
postepowanie przygotowawcze) ani dyscyplinarne w tym zakresie,
la. nie umorzono w stosunku do mnie warunkowo postepowania karnego w sprawach o
przestepstwa okreslone w pkt I lub II,
Ib. nie orzeczono w stosunku do mnie $rodka zabezpieczajacego w sprawach o przestepstwa
okreslone w pkt I lub II

1I. nie bytam/ bytem prawomocnie skazany w zadnym kraju za czyny odpowiadajace przestepstwom
okreslonym w rozdziatach XIX, XXV polskiego kodeksu karnego, w art. 189A i 207 polskiego
kodeksu karnego, polskiej ustawie o przeciwdzialaniu narkomani

Ila. nie wydano wzgledem mnie innego orzeczenia, stwierdzajacego ze dopuscitam sie ww. w pkt I
lub IT czynéw zabronionych,

IIb. nie zostal na mnie nalozony obowiazek wynikajacego z orzeczenia sadu, innego uprawnionego
organu lub ustawy stosowania si¢ do zakazu zajmowania wszelkich lub okre$lonych stanowisk,
wykonywania wszelkich lub okre§lonych zawodéw albo dziatalnosci, zwigzanych z leczeniem,
swiadczeniem porad psychologicznych na rzecz maloletnich

III. w ciggu ostatnich 20 lat zamieszkiwalam/em W ...............cooiiiiiiiiiiii e
IIla. Jestem obywatelem ............cccooveiiiiiiinninnin.

IMIb. W v, nie przewiduje si¢ wydawania informacji z rejestréw karnych
uzyskiwanych do celéw dzialalnoSci zawodowej lub wolontariackiej zwiazanej z kontaktami z
dzie¢mi oraz nie prowadzi sie rejestréw karnych

Oswiadczam ze jestem Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.




REJESTR PRZYPADKOW ZGLOSZEN/ INTERWENCJI - WZOR

Nr 7 do SOM

Lp Data Przestanki do podjecia | Nazwa komdrki Wskazanie, kim jest dla dziecka Rodzaj podjetej interwencji UWAGI
podjecia interwencji organizacyjnej osoba krzywdzaca
interwencji

-rodzic/opiekun prawny
-inne dziecko

-czlonek personelu

-inny — prosze

L710) CT: Lo ————

- Zawiadomienie o
podejrzeniu popelnienia
przestepstwa
-Wniosek o wglad w
sytuacje rodziny
-Procedura Niebieskie
Karty

-Postepowanie
dyscyplinarne (w
przypadku personelu
-inny — prosze

L 770) L Lo —————




_ S 65 & o tSe.  EEEE. 3 ‘ Zal. 8 do SOM
Personel podlégajqéy procedurze rekrutacji zg'odn'iezSOM :  ae

- hlglemstkl szkolne, plelqgnlarkl srodow1ska nauczenia i wychowania,
- personel Dziatéw Diagnostycznych, Rehablhtaql Przychodni POZ i Speqahstycznych Izby

_Przyjec i Oddzm}ow Szpitalnych,

- klerowcy pojazdéw StaCJl Dializ,
- psycholog, kapelan - o
-naczelna pielegniarka, koordynator-ds. ochrony matoletnich - o




ZAL.NR 9 DO SOM

INFORMACJE I DANE KONTAKTOWE DO PODSTAWOWYCH

~ LOKALNYCH SEUZB POMOCOWYCH I INTERWENCYJNYCH

Komendy Policji w Kolbuszowej, ul. Plac Wolnosci 1, tel. 17 2275-310

Prokuratury»Rejonowej w Kolbuszowej, ul. Tyszkiewiczéw 4, tel. 17 2271614

~ Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie, ul. 11-go Listopada 10, tel. 17 7445717

17 7445759 a poza godzinami urzedowania telefon interwencyjny: 691 162010

.. Zespohu Interdyscyplinarnego ds Przeciwdzialania Przemocy w Rodzinje

w Kolbuszowej, ul. Obroficéw Pokoju 21 a i ul. Ruczki 3, tel. 17 2271-133

Gminnej Komisji ds Rozquywama Probleméw Alkoholowych, ul. Obroncow
Pokoju 214, tel. 17 2271-333 wew. 348

~ Parafialny Zespol Carltas w Kolbuszowe], ul. Sw. Brata Alberta 3, tel. 17 7100172

Lokalnego Punktu Pomocy OSobom Pokrzywdzonym Przestgpstwem ul Sw
| 'Brata Alberta 3 A, tel. 530 380 330 ' |




\Ne ' ‘Bez;v}atnyk sewy felefon zay-
Bezpfatny felefon zaufanla dia , - faniadladorostych
dziecl i miodziezy — -czynny ca!q

= S T Moznadzwonic codziennie, od ponisdziatky Il
dabe {24;7) N do.niedziell (z wyjatkiem dni smatecznych')
_ wgodzmach 14, 00~22 00 B

MZNE TELEFON Y

S 800120002

- Bezplatny: agéfnopolskl telefon
dia: %ﬁar gfzzzmocy wrodzinie —
Nigbieska Linia — czynny. calg
dobe (24h)




Zalacznik nr 2 do Zarzadzenia nr 18 / 2024 z dnia 5 sierpnia 2024r. w sprawie Standardéw Ochrony Maloletnich

WERSJA SKROCONA SOM (przeznaczona dla matoletnich)

Jestes tu poniewaz bo najprawdopodobniej potrzebujesz naszej pomocy. W naszej lecznicy pracujq
specjalisci ktory chcq Tobie poméc w tym lekarze, pielegniarki, ratownicy medyczni, psycholog, i in.
Ponizej przedstawiamy czes¢ zasad ktérymi sie kierujemy, abys czut sie u nas dobrze.

Jezeli o czym nie napisalismy a chciatbys$ wiedzie¢ — zapytaj.
Jezeli cos sie Tobie u nas nie podoba — powiedz nam

i pamietaj, ze:
1. Mozesz nam powiedzie¢, jak powinnismy sie do Ciebie zwracac.

2. Masz prawo wiedzie¢, jak nazywa sie osoba, ktéra Cie leczy i czym sie zajmuje. Je$li sama zapomni
sie przedstawi¢, mozesz ja o to zapytac.

3. Jesli czego$ nie rozumiesz lub nie wiesz, na czym polega Twoje leczenie, w jaki sposéb przebiegaé
ma zabieg lub diagnostyka, a chcesz sie tego dowiedzie¢ — pytaj $mialo! Postaramy sie to wyjasnié.

4. Bedziemy Cie traktowac z szacunkiem. Nie bedziemy Ci méwié, ze nie boli, jesli moze zabole¢.

5. Chcemy, zeby$ zawsze czul/czula, ze Twoje zdrowie, potrzeby i uczucia sg dla nas wazne. Jesli
chcial/a by$ powiedzie¢ nam o tym, co Ci sie podoba lub nie podoba w naszym zachowaniu, w poradni
czy szpitalu — zréb to, postaramy sie wystucha¢ Cie z uwaga.

6. Bedziemy starali sie bada¢ Cie delikatnie i da¢ Ci czas na oswojenie sie z sytuacja. Czasem moze to
jednak nie by¢ mozliwe, jedli bedziemy musieli udzieli¢ tej pomocy szybko z uwagi na Twoje zdrowie.

7. Jezeli potrzebujesz przytulenia lub pocieszenia, mozesz nas o to poprosi¢. Nie zawsze bedziemy
mogli dac Ci tyle czasu, ile potrzebujesz, ale bedziemy sie stara¢. Nie bedziemy Cie przytula¢ bez
Twojej zgody.

8. Bedziemy starali sie pyta¢ Cie o zdanie w sprawach, w ktérych mozemy da¢ Ci wybor.

9. Jezeli zostaniesz na noc w szpitalu, bedziemy szanowa¢ Twoja potrzebe odpoczynku; postaramy sie
nie hatasowa¢, nie razi¢ Cig¢ $wiattem i nie budzi¢ kiedy nie bedzie to konieczne.

10. Twoja mama, tata lub Tw6j opiekun moze by¢ z Tobg w szpitalu i zosta¢ na noc, jeéli tego
potrzebujesz.

11. Twoja przytulanka tez, o ile nie jest zbyt duza i nie wydaje glos$nych dzwiekéw.
O CZYM JESZCZE WARTO WIEDZIEC:

Jezeli wydarzylo sie cos, co Cie niepokoi, kto§ Cie skrzywdzit lub przekroczy} Twoje granice, mozesz o
tym powiedzie¢ pracownikowi medycznemu (np. lekarzowi, pielegniarce) i popro$ o pomoc. Postaramy
sie rozwigzac ten problem w taki sposéb, aby$ by}/a bezpieczny/a.

Czasem jesteSmy zabiegani i zmeczeni, mozemy nie miec¢ czasu, aby z Toba dluzej porozmawiac,
bo czekaja na nas pacjenci, ktorzy pilnie potrzebuja naszej pomocy. Prosimy nie zniechecaj sie.
W takiej sytuacji postaramy si¢ wskaza¢ Tobie kogos, kto bedzie mégl odpowiedzie¢ na Twoje
pytania i zaopiekowac si¢ Twoim problemem.




